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Reporte de caso
Nefroma mesoblástico congénito: diagnóstico prenatal y 
seguimiento posnatal. Reporte de caso.
Congenital Mesoblastic Nephroma: Prenatal diagnosis and postnatal follow-up. Case 
report.
Consuelo Restrepo-de-Rovetto1,a,b,c, Maria-Alejandra Ágredo-Lucio2,b, Gustavo-Adolfo Vásquez-Zapata3,c, Pedro-José
Villamizar-Beltrán4,a, Consuelo Santamaria-Herrera5,c
RESUMEN
El nefroma mesoblástico congénito es un tumor renal que se presenta en los primeros 
años de vida; la ecografía obstétrica ha permitido su diagnóstico prenatal en algunos casos 
mejorando su pronóstico. Se reporta el caso de un paciente con documentación ecográfica 
a las 36 semanas de gestación de tumor renal derecho vascularizado sin polhidrmainios; 
posnatalmente se confirmó con imagenología y se realizó nefrectomía derecha al segundo 
día de vida. La patología reportó nefroma mesoblástico clásico. El paciente ha tenido 
seguimiento de 12 años por nefrología pediátrica, sin recurrencia tumoral pero con com-
plicaciones secundarias a su riñón único: hipertensión arterial a los 9 meses, proteinuria 
e hipertrofia renal en los primeros 3 años de vida que se estabilizó. Se presenta este caso 
por la importancia del diagnóstico prenatal que permitió el manejo temprano con mejoría 
del pronóstico; se enfatiza la relevancia del seguimiento en estos pacientes con riñón único 
por los riesgos descritos, y se realiza la revisión de la literatura.  
Palabras clave: Nefroma mesoblástico congénito, diagnóstico ecográfico prenatal, ne-
frectomía, hipertensión arterial, proteinuria, hipertrofia, crecimiento renal.
ABSTRACT
The congenital mesoblastic nephroma is a kidney tumor that occurs in the first years of 
life; obstetric ultrasound has allowed prenatal diagnosis in some cases, improving its 
prognosis. We report the case of a patient with ultrasound documentation at 36 weeks of 
gestation of vascularized right renal tumor without polyhydramnios; postnatally it was 
confirmed with imaging studies and right nephrectomy was performed on the second day 
of life. The pathology reported classic mesoblastic nephroma. The patient had a 12-year 
follow-up by pediatric nephrology, without tumor recurrence but with complications 
secondary to his single functioning kidney: arterial hypertension at 9 months, proteinuria 
and renal hypertrophy in the first 3 years of life that stabilized. This case is presented due 
to the importance of prenatal diagnosis that allowed early management with improved 
prognosis; the relevance of follow-up in these patients with single kidney is emphasized 
due to the risks described, and a review of the literature of this tumor is carried out. 
Key words: Congenital mesoblastic nephroma, prenatal ultrasound diagnosis, nephrec-
tomy, arterial hypertension, proteinuria, hypertrophy, kidney growth and development. 
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INTRODUCCIÓN
El término “nefroma mesoblástico congénito” (NMC) fue acu-
ñado por primera vez en 1967 por Bolande y colaboradores, 
previamente conocido como hamartoma renal fetal o hamartoma 
renal leiomiomatoso1. Se trata de un tumor de bajo potencial de 
malignidad, que representa el 3% de todos los tumores renales 
pediátricos y es el más común de los diagnosticados antes de 
los primeros 6 meses de vida2,3. Otros tumores renales comunes 
en este rango de edad incluyen el tumor de Wilms, sarcoma de 
células claras renales, tumor rabdoide, y el carcinoma de células 
renales entre otros3. 
El diagnóstico imagenológico de la neoplasia renal, en el caso del 
NMC, se realiza a una edad promedio a los 2,9 meses de edad. La 
ecografía obstétrica ha permitido su detección hasta en un 16% de 
los casos, encontrándose una lesión quística simple o compleja, 
asociánda a polihidramnios en un 15-75%2,3. Las calcificaciones 
son mucho menos frecuentes en NMC que en tumor de Wilms, 
neuroblastoma, carcinoma de células renales y tumor rabdoide4,5. 
Histopatológicamente se ha clasificado en tres categorías, NMC 
clásico, celular y mixto. La proporción de estos subtipos ha sido 
estimada en 39%, 42% y 10% respectivamente con un 9% de 
casos con clasificación indeterminada2. Las anomalías genómicas 
más comunes encontradas en NMC son la traslocación t (12;15)
(p13;q25) y la trisomía 11; en un 29% y 54%, respectivamente. 
Sin embargo, no se ha asociado alguno de estos genotipos con 
un fenotipo o pronóstico particular6. 
En series de casos revisadas por diferentes autores se han definido 
presentaciones clínicas posnatales con seguimiento máximo de 
ocho años. Hipertensión arterial, hematuria, hipercalcemia e hi-
perreninemia son algunas de las características más comúnmente 
reportadas en el seguimiento de estos pacientes2,7.
Se presenta el caso de un paciente con nefroma mesoblástico 
congénito variedad clásica, resaltando la importancia del diagnós-
tico prenatal que permitió realizar un manejo quirúrgico neonatal 
inmediato, con evolución favorable. Adicionalmente, se expone 
el seguimiento de 12 años de este caso con la descripción de sus 
complicaciones: hipertensión arterial, proteinuria e hipertrofia 
renal compensatoria, enfatizando la necesidad de vigilancia a 
largo plazo de los pacientes con riñón único para poder intervenir 
tempranamente las mismas y disminuir los riesgos de deterioro 
de la función renal. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El presente estudio está clasificado en la categoría de investigación 
sin riesgo, según el artículo 11 de la Resolución Nº 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia, por la cual se establecen 
las normas científicas, técnicas y administrativas para la inves-
tigación en salud.  Adicionalmente se acoge a las declaraciones 
de la CIOMS y a los acuerdos internacionales de investigación 
en humanos como la declaración de Helsinki, el código de Nú-
remberg y el Informe de Belmont. La información necesaria se 
obtuvo mediante la revisión de la historia clínica del paciente. 
Se realizó previo diligenciamiento del consentimiento informado 
por parte del responsable legal del niño. 
CASO CLÍNICO
Reportamos un paciente hijo de madre de 31 años, G1P0 con 
embarazo de 36.4 semanas, con reporte de ecografía obstétrica 
que muestró alteración en riñón derecho consistente en masa 
sólida sin hidronefrosis, con riñón izquierdo de aspecto normal 
sin evidencia de polihidramnios (Figura 1). 
Se realizó nueva ecografía obstétrica a la semana 37 que evidenció 
aumento importante de la masa a 67x41 mm. Se llevó el caso a 
junta médica de perinatología y se decidió, ante el crecimiento 
rápido de la masa y la alta posibilidad de un nefroma mesoblás-
Figura 1. Ecografía obstetrica de 34 semanas mostrando riñon 
derecho grande de 6,1 x 37 con imagen sólida localizada hacia 
polo inferior  que hace cuerpo con el riñón  que mide 51 x 48 mm; al 
doppler color muestra gran cantidad de vasos de baja resistencia 
(neoformados) que por sus características podría corresponder a 
tumor de Wilms, nefroma mesoblástico o nefroblastoma. 
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tico, llevar a cesárea; hospitalizar al recién nacido en la unidad 
de cuidado intensivo y realizar estudios inmediatos posterior al 
nacimiento. Se planteó plan de manejo con ginecología, nefrología 
y hematooncología. 
A la semana 38 se realizó cesárea obteniéndose producto de sexo 
masculino, con adecuada adaptación neonatal y peso de 3480 
gramos. Al examen físico se encontró con masa sólida en fosa 
renal derecha, sin otros hallazgos patológicos. Durante la estancia 
en UCI neonatal se registraron cifras tensionales dentro de rango 
de normalidad.
Se realizó ecografía abdominal con doppler concordante con 
hallazgo prenatal (Figura 2). El mismo día se realiza escanogra-
fía de abdomen con y sin contraste que confirma el diagnóstico. 
(Figura 3).
Se llevó a cirugía el segundo día de vida, con abordaje por lapa-
rotomía transversa derecha y se encontró masa renal derecha de 
6x5 cm, irregular, móvil, sin adherencias a estructuras vecinas, 
con cápsula integra y cubierta por el peritoneo parietal posterior. 
Se realizó nefroureterectomía derecha. No se evidenció tumor 
intraluminal en vena renal derecha; se revisó el riñón contralateral 
sin evidenciar lesiones. 
En periodo posquirúrgico presentó buena evolución, no tuvo 
hipertensión arterial y se  egresó al cuarto día de vida.
La patología macroscópica reportó nódulo irregular violáceo de 
65x55x45 mm, peso 75 gramos, de superficie irregular con peque-
ña corteza renal de máximo 1 cm de espesor; el resto constituido 
por masa compacta de color amarillo, aspecto arremolinado y 
consistencia firme. En la microscopía se identifica nodulación 
constituida por células fusiformes con núcleo pequeño y distri-
bución arremolinada, escaso remanente de tejido renal en el cual 
se aprecia infiltración de las células descritas, con actividad mi-
tótica escasa. Uréter libre de compromiso. Diagnóstico: Nefroma 
Mesoblástico variedad clásica (Figura 4). 
Se continuó control por consulta externa con nefrología y hema-
tooncología pediátricas. Se realizó escanografía toracoabdominal 
de control al tercer mes de vida sin otras alteraciones diferentes a 
las posquirúrgicas. En el seguimiento a los nueve meses de edad 
se encontraron cifras tensionales elevadas encima del percentil 95 
para la talla por lo que, después de afinamiento tensional, se inició 
Nefroma mesoblástico congénito: Seguimiento posnatal 
Figura 2. Ecografía doppler abdominal en primer día de vida que muestra masa sólida vascularizada en fosa renal derecha de 55x56 
mm sin visualizarse parénquima renal, vena cava desplazada y deformada sin trombosis en su interior. El  riñón izquierdo de tamaño, 
posición y ecogenicidad  normal de 41x21x23 mm con parénquima de 7,7 mm.
Figura 3. Escanografía abdominal del primer día de vida mos-
trando masa sólida dependiente de riñón derecho hacia la parte 
anterior y superior comprometiendo más del 80% del parénquima 
renal de 4,2x 4,4 mm, que refuerza con la aplicación de contraste 
sin adenopatías ni liquido libre. Masa compatible con Nefroma 
Mesoblástico.
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propanolol. Se realizó creatinina sérica reportada en 0,3 mg/dl y 
uroanálisis sin hematuria ni proteinuria; radiografía de tórax nor-
mal y escanografia abdominal que mostró riñón izquierdo único 
con hipertrofia renal compensatoria, sin evidencia de infiltración 
(Figura 5). Fue necesario ajustar dosis de propanolol hasta 3 mg/
kg/día para lograr controlar de tensión arterial. Durante el segui-
miento las cifras tensionales permanecieron controladas (Tabla 1).
A la edad de tres años se documentó proteinuria con relación 
proteína/creatinina en orina parcial de 0,25 en reposo y de 0,65 
en actividad, se cambió propanolol a enalapril para prevenir hi-
perfiltración, a dosis de 2,5 mg/día. Con esto, la tensión arterial 
ha permanecido controlada con valores entre percentiles 50-90, 
y la relación proteinuria/creatininuria disminuyó a 0,37, con 
posterior negativización, y reporte de uroanálisis sin proteinuria 
ni hematuria. 
Las ecografías renales mostraron una  hipertrofia renal compen-
satoria en los primeros tres años de vida que luego se estabilizó; 
últimos controles con tamaño del riñón izquierdo  en rangos nor-
males para la edad según el indice de Hodson8 (Figura 6). Durante 
todo el seguimiento el paciente ha tenido crecimiento en peso y 
talla acorde para la edad con indice de masa corporal adecuado.
DISCUSIÓN
El nefroma mesoblástico es el tipo de tumor estromal renal más 
frecuente documentado en los primeros seis meses de vida9,10, 
con un comportamiento clásicamente benigno. Histológicamente 
puede ser clasificado en tres subtipos: clásico, celular y mixto, con 
el mejor pronóstico documentado en la forma clásica, por baja tasa 
de actividad mitótica11. Aunque la variante celular tiene mayor 
potencial de malignidad, con registro de metástasis y recurrencia, 
en la actualidad se acepta la resección quirúrgica total como el 
tratamiento de elección en los tres subtipos descritos12,13. 
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Figura 4. A. Microfotografía con aumento 10X donde se aprecia remanente de túbulos renales y glomérulos rodeados por células 
fusiformes con núcleos alargados normocromaticos. B. Mayor aumento 40X Se visualizan fibroblastos fusiformes con núcleos alar-
gados normocromáticos en forma de cigarrillo típicos de la forma clásica. 
A B
Figura 5. Escanografía abdominal a los nueve meses de vida 
cuando presenta hipertensión arterial. No recurrencia tumor e 
hipertrofia renal izquierda.
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El presente caso mostró una histología de NMC clásica con buen 
pronóstico post nefrectomía como reporta la literatura. 
La detección ecográfica prenatal ha permitido el diagnóstico 
temprano en múltiples casos, encontrándose como hallazgo 
frecuente el polihidramnios, con nacimiento prematuro como 
principal complicación asociada, comprometiendo el pronóstico 
a largo plazo. Aunque aún no se esclarece el mecanismo exacto 
desencadenante, el polihidramnios se ha relacionado con hiperper-
fusión tumoral, hipocalcemia y disminución de los movimientos 
gastrointestinales fetales7,14. La asociación de hidrops fetal con 
NMC constituye un evento muy infrecuente, y los pocos casos 
reportados resultaron en muerte fetal o neonatal inmediata15. 
Diferentes series de casos registran una edad de diagnóstico pre-
natal media de 30 semanas, con nacimiento a las 34 semanas de 
edad gestacional y requerimiento de drenaje amniótico cuando 
hay polihidramnios importante; los casos que llegaron al término 
no presentaron alteración en el volumen del líquido amniótico, o 
tuvieron mínimo polihidramnios sin requerimiento de drenaje7, 
como el presente reporte.
Nefroma mesoblástico congénito: Seguimiento posnatal
Tabla 1. Seguimiento clínico y paraclínico postnatal desde el nacimiento a los 11 años y 10 meses de vida.
Edad 
(meses) Peso Talla Z T/E IMC Z IMC
Tensión
Arterial
Percentil 
TA
Creatinina 
sérica Proteinuria
Longitud 
renal
izquierda
0 3,4 50 -0,64 13,6 0,73 - - - - 41
5 8,2 66 -0,24 18,8 0,74 80/50 50/50 0,34 No 54
9 9,5 73,4 0,93 17,3 0,1 110/70 95+12 0,3 No -
12 10,8 75,5 0,18 18,6 1,25 120/60 95+12 - - -
15 11,8 79,3 0,23 18,4 1,43 90/50 50/50 - - -
19 12,4 82,2 -0,13 18 1,44 83/50 50/50 0,4 No 76
23 13,2 87 -0,03 17,2 1,09 100/60 50/95 - No -
29 14,3 90 0,5 17,7 1,38 92/50 50/50 - No 86
37 15,4 96,5 -0,07 16,5 0,65 90/50 50/50 - Upr/Ucr = 0,65 -
41 16,5 101 0,3 16,2 0,57 90/50 50/50 - Upr/Ucr = 0,37 -
48 17 103 -0,18 16 0,54 90/50 50/50 - No -
55 19 107 -0,17 16,6 0,98 90/50 50/50 - No 94
66 20,8 111 -0,48 16,9 1,13 80/50 50/50 0,6 No -
86 24 122 -0,17 16,1 0,4 90/50 50/50 0,51 No -
105 31,3 131 -0,1 18,2 1,2 100/60 50/50 0,55 No -
112 32,2 132,5 -0,34 18,3 1,1 80/40 50/50 - No -
118 35 134 -0,5 19,4 1,43 100/60 50/50 - No -
124 35,4 137 -0,4 18,9 1,06 90/50 50/50 0,67 No -
129 38,5 140 -0,31 19,6 1,23 90/60 50/50 0,6 No 98
142 39,5 144 -0,6 19,1 0,7 100/60 50/50 0,58 No -
Figura 6. Longitud renal en función de la talla. En rojo se trazan 
los valores de longitud renal normal según índice de Hodson, 
en negro el tamaño renal para cada talla del paciente. Presenta 
hipertensión arterial a los 9 meses y  proteinuria durante su se-
guimiento de los 3 años. 
La presentación clínica posnatal varía entre documentación de 
masa abdominal palpable, distensión abdominal, hipertensión 
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arterial y hematuria16,17, con hallazgos imagenológicos por es-
canografía específicos según el subtipo tumoral18. La presencia 
de enfermedad metastásica al momento del diagnóstico es en 
extremo infrecuente9. Aunque la literatura registra numerosos 
casos de diagnóstico prenatal y neonatal temprano, el seguimiento 
documentado no es mayor a ocho años, sin especificación de 
desenlaces no mortales a largo plazo7,12,16,19. De los pocos casos 
en los cuales se reportó seguimiento, el 77% mostró pronóstico 
favorable posterior a la resección tumoral, y 23% pobre pronós-
tico dado por muerte fetal, neonatal, secundaria a complicaciones 
quirúrgicas, tardia a los 18 meses de vida y un caso de disfunción 
renal a 12 meses, observándose mayor incidencia de desenlaces 
adversos en los pacientes con diagnóstico prenatal antes de las 28 
semanas de gestación7. La recurrencia tumoral se registra en el 5% 
de los casos, la mayoría durante el primer año de seguimiento, y 
se relaciona con resección incompleta13,16. 
Acorde con lo postulado referente a la relación del tiempo de diag-
nóstico con el pronóstico, el presente caso ilustra la importancia 
en el desenlace de un diagnóstico prenatal temprano que permitió 
un manejo posnatal inmediato adecuado, con confimación diag-
nóstica imagenológica, y una nefrectomía temprana que es la 
conducta estándar establecida; el requerimiento de quimioterapia 
en general se presenta en pacientes con diagnóstico posterior a los 
tres meses de vida o con variante celular en estadio avanzado15,16.
En el seguimiento a largo plazo en este caso se encontró inicial-
mente hipertensión arterial a los nueve meses de vida. En ese 
momento se evalúo el riñón izquierdo con escanografía para 
descartar compromiso con reporte normal. La hipertensión ha 
sido descrita en hasta el 70% de los casos de NMC. Publicaciones 
recientes encuentran una baja frecuencia de complicaciones sin 
recurrencia posterior a la nefrectomía, pero con tiempo prome-
dio de seguimiento inferior a cuatro años3,16,20. A los tres años de 
vida se documentó proteinuria moderada por lo cual se cambió 
antihipertensivo para disminuir la proteinuria y controlar la hiper-
tensión. Aunque en las series de casos de NMC no se describe la 
proteinuria como desenlace, diferentes estudios de seguimiento 
en población pediátrica con riñón único funcional la registran 
como marcador temprano de daño renal21,22.
La hipertrofia renal compensatoria fue descrita por primera vez 
en 1990 por Mandell23, y consiste en un mecanismo adaptativo 
en pacientes con riñón único, que se acompaña de aumento del 
flujo plasmático renal y en la filtración glomerular, con hipertro-
fia glomerular secundaria. Estos cambios generan proteinuria, 
mayor resistencia vascular y esclerosis glomerular que llevan a 
desarrollo de hipertensión arterial temprana y daño renal24,25. El 
paciente tuvo una hipertrofia renal compensatoria muy marcada 
en los primeros años de vida (Tabla 1 y Figura 6), duplicando el 
eje longitudinal de la etapa de recién nacido de 41 mm a 94 mm 
a los cuatro años, esto podría explicar la hipertensión arterial 
encontrada a los nueve meses y la posterior protenuria a los tres 
años. El uso de enalapril en el presente caso logró controlar la 
hipertensión y la proteinuria.  
Adicionalmente, manteniendo una buena dieta y un indice de masa 
corporal adecuados el paciente en la actulidad tiene un riñón de 
tamaño normal para su edad, una evolución satisfactoria con tasa 
de filtración estimada de 102 ml/min/1,73 m2 y cifras tensionales 
normales en la última evaluación a los 12 años de vida.
CONCLUSIÓN
Este caso ilustra la importancia del diagnóstico prenatal del ne-
froma mesoblástico para la mejoría en el pronóstico oncológico; 
y enfatiza la trascendencia del seguimiento a largo plazo de los 
pacientes con riñón único por el riesgo de deterioro de la función 
renal para vigilar presencia de hipertensión arterial,  recurrencia 
tumoral y proteinuria por hiperfiltración; además de controlar el 
crecimiento e índice de masa corporal para prevenir obesidad.
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